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Tiivistelmä
Terveydenhuollon informaatiojärjestelmiä on kehitetty viimeisen kymmenen vuoden aikana monissa maissa ja kansainvälisissä
organisaatioissa. Omat kokemuksemme näistä yrityksistä ovat saaneet meidät ajattelemaan, etteivät edes innovatiiviset lähesty-
mistavat aina takaa tyydyttäviä tuloksia. Ongelman ydin tuntuu liittyvän haluun luoda kokonaisvaltaisia, useista osista koostuvia
järjestelmiä. Toisaalta myös hyvinkin yksinkertaiset toimet, esimerkiksi tiedonkeruu ja osoittimien määrittely, ovat usein johtaneet
sekaannukseen, kun tuloksena olevat osoittimet on otettu käyttöön terveydenhuollon suunnittelussa ja hallinnossa niin paikallisella
kuin kansallisellakin tasolla.
Suomella on edessään terveydenhuollon informaatiojärjestelmän luominen. Sen osia on kehitetty jo kolmenkymmenen vuoden
ajan, mutta maastamme puuttuu yhä kattava järjestelmä. Käytännöllisen ja pragmaattisen lähestymistavan ohella olemme yrittä-
neet myös selventää tällaisen järjestelmän teoreettista taustaa ja viitekehystä.
Tässä artikkelissa esitellään tämän käsitteellisen – ja joskus myös filosofisen – työn  tuloksia. Se perustuu työhön, joka tehtiin
(MN) ”kotitehtävänä” Pohjoismaisessa terveydenhuoltokoulussa (Nordic School of Public Health) Göteborgissa järjestetyllä kurs-
silla (Management i nordisk hälso- och sjukvård; johtaminen pohjoismaisessa terveyden- ja sairaanhoidossa). Tässä artikkelissa
aineksia ja ideoita sekä useista keskusteluista lukuisten suomalaisasiantuntijoiden kanssa että myös kansainvälisiltä järjestöiltä,
kuten esimerkiksi WHO, OECD ja Eurostat. Näiden ideoiden alustavat versiot on esitetty useissa konferensseissa, esim. IAOS
(Aquascalientes, Meksiko), ISI (Helsinki) ja WONCA (Tampere). Viitekehystä on hyödynnetty myös ”Makropilotti”-projektin ar-
viointiprosessissa.
Terveydenhuollon informaatiojärjestelmät koostuvat useista osista, ja sama pätee myös teoreettiseen viitekehykseen. Artikkelissa
käsitellään mm. järjestelmän ”maastokarttaa”, organisaatiotasoja tietojen käytössä, tiedon hierarkian käsitettä ja metadatateorioita.
Lopulta nämä yhdistetään organisaation johtamista koskeviin teorioihin.
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Terveydenhuollon informaatiojärjestelmiä
(TI) on kehitetty viimeisen kymmenen vuo-
den aikana monissa maissa ja kansainväli-
sissä organisaatioissa. Omat kokemuksem-
me näistä yrityksistä ovat saaneet meidät
ajattelemaan, etteivät edes innovatiiviset lä-
hestymistavat aina takaa tyydyttäviä tulok-
sia. Ongelman ydin tuntuu liittyvän haluun
luoda kokonaisvaltaisia, useista osista koos-
tuvia järjestelmiä. Toisaalta myös hyvinkin
yksinkertaiset toimet, esimerkiksi tiedonke-
ruu ja osoittimien määrittely, ovat usein joh-
taneet sekaannukseen, kun tuloksena olevat
osoittimet on otettu käyttöön terveydenhuol-
lon suunnittelussa ja hallinnossa niin paikal-
lisella kuin kansallisellakin tasolla.
Suomella on edessään terveydenhuollon
informaatiojärjestelmän luominen. Sen osia
on kehitetty jo kolmenkymmenen vuoden
ajan, mutta maastamme puuttuu yhä kattava
järjestelmä. Käytännöllisen ja pragmaattisen
lähestymistavan ohella olemme yrittäneet
myös selventää tällaisen järjestelmän teoreet-
tista taustaa ja viitekehystä.
Tässä artikkelissa esitellään tämän kä-
sitteellisen – ja joskus myös filosofisen –
työn  tuloksia. Se perustuu työhön, joka teh-
tiin (MN) ”kotitehtävänä” Pohjoismaisessa
terveydenhuoltokoulussa (Nordic School of
Public Health) Göteborgissa järjestetyllä
kurssilla (Management i nordisk hälso- och
sjukvård; johtaminen pohjoismaisessa ter-
veyden- ja sairaanhoidossa). Tämän artikke-
lin laatimiseen on mennyt kolmesta neljään
vuotta. Siinä on aineksia ja ideoita sekä useis-
ta keskusteluista lukuisten suomalaisasian-
tuntijoiden kanssa että myös kansainvälisil-
tä järjestöiltä, kuten esimerkiksi WHO,
OECD ja Eurostat. Näiden ideoiden alusta-
vat versiot on esitetty useissa konferensseis-
sa, esim. IAOS (Aquascalientes, Meksiko),
ISI (Helsinki) ja WONCA (Tampere). Viite-
kehystä on hyödynnetty myös ”Makropilot-
ti”-projektin arviointiprosessissa. Haluamme
kiittää kaikkia niitä, joilla on ollut aikaa kes-
kustella kanssamme ja jotka ovat auttaneet
meitä näiden ajatusten kehittelyssä.
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Terveydenhuollon informaatiojärjestelmät
koostuvat useista osista, ja sama pätee myös
teoreettiseen viitekehykseen. Artikkelin aluk-
si käsittelemme hieman kouriintuntuvampia
kysymyksiä, kuten järjestelmän ”maastokart-
taa” sekä mahdollisia organisaatiotasoja tie-
Johdanto
tojen käytössä. Seuraavaksi artikkelissa tar-
kastellaan tiedon hierarkian käsitettä ja me-
tadatateorioita. Lopulta nämä yhdistetään




Olemme jakaneet TI:n kahteen pääosaan:
kliiniseen osaan ja hallinnolliseen/tilastol-
liseen osaan. Niiden välinen ero liittyy tie-
don käyttötapaan. Kliinisessä työssä tieto
kytkeytyy olemassa olevaan potilaaseen, jol-
la on nimi tai oma henkilötunniste. Potilasta
koskevat päätökset tehdään myös tämän tie-
don perusteella, ja siksi tiedon oikeellisuus
on erittäin tärkeää. Järjestelmän hallinnolli-
sessa/tilastollisessa osassa tieto on erillään
potilaasta, eikä sitä enää käytetä yksittäisiä
potilaita koskevien päätösten perustana. Näin
ollen tarkkuuden vaatimus ei ole niin ehdo-
ton yksittäisen tapauksen tasolla. Sen sijaan
tietojen käyttökelpoisuus tällä tasolla riip-
puu suuresti määritelmien ja luokitusten ver-
tailukelpoisuudesta jne. Poistuttuaan hallin-
nollisesta tai tilastojärjestelmästä tieto ei
enää sellaisenaan palaudu kosketukseen po-
tilaan kanssa. Tämä periaate on tärkeä myös
TI:n tietoturvallisuuden kannalta.
TI:n kliininen osa koostuu kahdesta osa-
alueesta (kuvio 1):
– Kliiniset tietokannat, jotka säilyttävät
kliinisen datan järjestyksessä ja kytke-
vät sen aina oikeaan potilaaseen.
– Näyttöön perustuva tuki päätöksille
ja asiantuntijajärjestelmä (Evidence
Based Medicine), joka antaa kliinikol-
le viimeisimmän tieteellisen tiedon, joka
välittyy kriittisen seulontaprosessin
kautta.
Hallinnollinen/tilastollinen osa koostuu kol-
mesta osa-alueesta (kuvio 1):
– Talous- ja toimintoraportointijärjes-
telmä (business reporting/business in-
telligence), joka välittää tietoa palvelui-
den tuotannosta ja käytöstä mittapuiden
muodostamiseksi sekä ohjausta varten
paikallisella, alueellisella ja kansallisel-




joka välittää tietoa erilaisten sairauksien
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ja terveysolojen esiintyvyydestä sekä
elintavoista ja terveyshaitoista. Järjes-
telmä palvelee myös sairauksien seuran-
nassa ja varhaisvaiheen varoitusmeka-
nismina.
– Laatujärjestelmä, joka takaa väestön
saamien palveluiden korkean laadun.
Nämä viisi pääelementtiä muodostuvat useis-
ta alajärjestelmistä, ja ne ovat myös moni-
mutkaisesti keskenään kytköksissä (kuvio 2).
Kliiniset tietokannat ovat se perusta, josta
tieto välittyy näille alajärjestelmille. Tiedot
kootaan lääkärien ja sairaanhoitajien vas-
taanotoilla, sairaaloissa jne. Tiedot tallenne-
taan näihin tietokantoihin ja niitä käytetään
kliinisessä työssä. Tämän kliinisen tiedon
ohella myös hallinnollisia tietoja kerätään
paikalliseen käyttöön. Tämä tietoaines yh-
dessä luokitellun (esim. ICD-10, ICPC,
ICIDH2 jne.) kliinisen tiedon kanssa välite-
tään hallinnollisiin tai tilastojärjestelmiin.
Pelkkää hallinnollista tai tilastollista tiedon-
keruuta tulisi välttää, mikäli mahdollista.
Kansallisten terveystilastojen talousra-
portointijärjestelmät ja kansalliset terveys-
tilastot ovat perinteisesti perustuneet kuolin-
syytilastoille. Yhä useammat maat ovat myös
kehittäneet rekisteri- tai kyselyperusteisia
järjestelmiä hoitoilmoitustilastoja varten.
Nämä on laajennettu koskemaan avohoitoa
samalla kun hoidon painopiste on siirtymäs-
sä pois laitoksista. Viimeisin talous- ja toi-
mintoraportointijärjestelmään liittyvä kehi-
tyskulku on kiinnostus terveydenhuollon ta-
loudelliseen (System of Health Accounting,
SHA) puoleen (2). Tähän sisältyy myös tie-
toa terveydenhuollon henkilöstöstä ja lait-
teista.
Joissain maissa kansalliseen terveyden-
huollon informaatiojärjestelmään sisältyy
myös muita elementtejä. Uudet suunnitelmat
irlantilaisen järjestelmän kehittämiseksi si-
sältävät kuluttajaa/potilasta koskevan tieto-
Kuvio 1. Terveydenhuollon informaatiojärjestelmän kliinisen osan kaksi osa-aluetta ja hal-
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moduulin. Siinä yhdistyvät talous- ja toimin-
toraportointi ja tuki päätöksenteolle ja tietä-
mykselle yksinkertaistetussa muodossa, jon-
ka kansalaiset pystyvät helposti ymmärtä-
mään. Järjestelmä voi sisältää myös paikal-
listason tietoa, kuten yksiköiden osoitetieto-
ja, palvelun saatavuustietoja jne.
Datan käytön organisaatiotasot
Nykyaikaisessa TI:ssä datan käyttö alkaa jo
lääkärin vastaanotolla. Kliinisen työn ohel-
la terveysalan ammattilaiset käyttävät yhä
enemmän kliinisiin tietokantoihin tallennet-
tua tietoa arvioidessaan oman työnsä tulok-
sellisuutta, kustannuksia, tuottavuutta ja kat-
tavuutta. Tämän tiedon merkitys korostuu
erityisesti silloin, kun ammattilaisilla on ns.
väestövastuu potilaistaan; se edellyttää
muun muassa kroonisten sairauksien aktii-
vista seurantaa ja epidemiologisen taustatie-
don käyttöä. Paikallistasolla painopiste on
palvelujen tehokkaassa ja taloudellisessa tar-
jonnassa ja tuotannossa. Tieto on yhä koh-
distettavissa yksittäiseen potilaaseen, esimer-
kiksi kun tunnistetaan ja tehostetaan ’kalliik-
si tulevien potilaiden tai potilasryhmien’
käyttämiä palveluja. Hallinnollista dataa käy-
tetään yhä enemmän myös ns. vertaiskehit-
tämisen (benchmarking) välineenä (lääkärit,
kunnat ja yksiköt). Aluetasolla kyse on hal-
linnollisesta käytöstä, ja Suomen lain mu-
kaan aines ei saa enää tällä tasolla sisältää
tietoja, joiden perusteella voidaan tunnistaa
yksittäisiä potilaita. Tietoa ei myöskään saa
käyttää yksittäistä potilasta koskevaan pää-
töksentekoon. Painopiste on palveluketjuis-
sa ja saumattoman palvelun ideassa. Kan-
sallisella tasolla tasa-arvon, tuloksellisuu-
den, turvallisuuden ja laadun vaatimukset
yhdistyneenä kansallisen terveyspolitiikan
tekemiseen asettavat huomattavia vaatimuk-
sia informaatiojärjestelmälle. Tulevaisuudes-
sa kansainvälisten järjestöjen merkitys
korostuu: esimerkiksi Euroopan unioni on
omaksumassa toimintoja ja rooleja, jotka
ennen kuuluivat pelkästään kansalliselle ta-
solle.
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Kuvio 2. Terveydenhuollon informaatiojärjestelmän viiden pääkomponentin alajärjestel-
mät ja niiden vuorovaikutus ja suhteet. Kliinisen (alaosa) ja hallinnollisten/tilastollisten
järjestelmien (yläosa) rajapinta on merkitty mustalla viivalla. Potilastason tieto ylittää tä-
män rajan vain yksisuuntaisesti.
Tiedon hierarkia
Monissa kielissä on puhuminen käsitteestä
”tieto” ongelmallista. Esimerkiksi suomes-
sa on vain yksi sana vastaamaan kolmea eng-
lannin sanaa: ”data”, ”information” ja
”knowledge” (1,3). Myös niissä kielissä,
joissa käsitesekaannukselle on vähemmän
mahdollisuuksia, väärinkäytökset ja -ymmär-
rykset ovat tavallisia (3). Tuomi käsittelee
katsauksessaan (3) useita tiedon hierarkian
teorioita ja malleja sekä esittelee sen, mitä
hän kutsuu ”konventionaaliseksi tiedon hie-
rarkiaa koskevaksi näkökannaksi”: data – in-
formation – knowledge – intelligence (älyk-
kyys) – wisdom (viisaus). TI:n tarpeiden nä-
käkulmasta  tasot data – information –
knowledge – wisdom tuntuvat riittäviltä ku-
vaamaan järjestelmää. Tuomi myös arvoste-
lee tätä hierarkiaa ankarasti, sillä hän lähtee
liikkeelle yrityksen sisäisestä tiedosta (cor-
porate knowledge) yrittäen soveltaa sitä da-
tan tasolla. TI lähtee liikkeelle datasta, joka
aluksi jalostetaan informaatioksi ja sitten tie-
tämykseksi (knowledge). Siten hierarkian voi
nähdä sekä alhaalta ylöspäin että ylhäältä
alaspäin suuntautuvana. Tuomen tutkimuk-
sista voi vetää seuraavan johtopäätöksen:
Hoitoilmoitustilastot
Kuolinsyytilastot
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ihmiset viestivät tietämyksen ja informaati-
on tasolla, kun taas tietokoneet kommunikoi-
vat pelkästään datan tasolla. Tietokoneet
pystyvät myös varastoimaan ainoastaan da-
taa, ei informaatiota tai viisautta.
Metadatateoriat
Tilastojen laadinnassa on jo vuosikymmeniä
tunnustettu datan ja informaation rajoituk-
set, kun etsitään rakennuspuita päätöksente-
koa varten. Tämän puutteen korjaamiseksi
on kehitetty erilaisia tiedon ymmärtämisen
kannalta välttämättömiä järjestelmiä, jotka
tuottavat tausta-aineistoa. Nämä järjestelmät
kertovat yleensä tiedonkeruumenetelmistä,
muuttujien määritelmistä, tiedon eheydestä
ja niin edelleen. Näitä järjestelmiä kutsutaan
metadataksi (tietoa tiedosta). Tämä käsite
kuitenkin kärsii samantapaisista harhaanjoh-
tavista merkityksistä kuin tietämyksen
(knowledge) käsite. Joillekin metadata on
merkinnyt vain varsinaiseen dataan liittyvää
informaatiota, kun taas toisille se on tarkoit-
tanut ymmärrystä koko sosiaali- ja tervey-
denhuoltojärjestelmän toiminnasta. Sund-
gren (4) on yrittänyt strukturoida tätä käsi-
tettä jakamalla sen kahteen elementtiin, joi-
ta hän kutsuu paikalliseksi metadataksi,
joka liittyy suoraan dataan, ja globaaliksi
metadataksi, joka antaa yleisempää tausta-
tietoa.
Organisaatiojohtamisen teoriat
Toisin kuin melko vähän keskustelua syn-
nyttäneet ja vähälukuiset metadatateoriat,
organisaatiot ja niiden johtaminen ovat tuot-
taneet monia teoreettisia tarkasteluja. Bru-
zelius ja Skärvad esittelevät kirjassaan In-
tegrerad organisationslära (integroitu orga-
nisaatio-oppi; 5) neljä perinteistä organisaa-
tioteoriaa: tieteellinen johtaminen (Frede-
rick W. Taylor), hallinnollinen koulukun-
ta (Henri Fayol), byrokraattinen koulu-
kunta (Max Weber) ja ihmissuhteet (Elton
Mayo).
Näitä teorioita voi käyttää TI:n teoreet-
tisen kehyksen rakentamisessa yhdessä nel-
jän johtamisteorian kanssa (Jreisat; 6): Piir-
reteoria (trait theory) (1940–1950), joka tar-
kastelee johtajaksi syntyneen henkilön omi-
naisuuksia. Johtajuuteen liittyvän käyttäy-
tymisen (action-bahaviour) lähestymistapa
keskittyy johtavassa asemassa olevan hen-
kilön toimintaan. Se tunnistaa kolme tyyliä:
autoritaarisen, demokraattisen ja ”antaa men-
nä” -periaatteen. Contingency approach tar-
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kastelee sitä, miten johtaja reagoi eri tilan-
teisiin, kun taas transformaatiojohtajuus
yrittää motivoida, delegoida, kannustaa ja
luoda innovatiivista organisaatiokulttuuria.
Kansallisen tason terveydenhuollossa ei
yleensä käytetä sanaa ”johtaminen”, vaan
puhutaan normiohjauksesta, resurssioh-
jauksesta ja tieto-ohjauksesta (J. Huttunen,
suullinen ilmoitus 2001).
Strukturoidun sosiaali- ja terveydenhuoltoa
koskevan tilastotiedon tuottamisen helpotta-
miseksi olemme kehittäneet synteesin edel-
lä esitellyistä tiedon hierarkian ja metadatan
teorioista (7). Kuva 3 on niiden välillä val-
litsevan suhteen kaavioesitys. Data on tässä
ymmärretty yksinkertaisesti tietoainekseksi,
joka koostuu esimerkiksi potilastietokannas-
ta otetuista, diagnoosin sisältävistä hoitoil-
moitustiedoista. Kun nämä tiedot liitetään
niitä koskeviin määritelmiin (esim. ICD-10-
luokitus), on mahdollista luoda informaa-
tiota, kuten esimerkiksi diagnoosiryhmäkoh-
tainen keskimääräinen hoitoaika. Siksi infor-
maatio ja indikaattorit ovat tässä suhteessa
lähes synonyymisiä.
Kun informaatio, esim. keskimääräinen
hoitoaika, liitetään asianmukaiseen taustatie-
Tiedon hierarkian ja
metadatateorioiden synteesi
toon, kuten paikallisen palvelurakenteen tun-
temus ja kansallisen tason kliiniset ohjeet,
on mahdollista saada aikaan tietoa tai tietä-
mystä (knowledge), eli ymmärrystä siitä,
kuinka potilaita hoidetaan kyseisellä alueel-
la. Kun tämä tieto/tietämys puolestaan kyt-
ketään asianmukaiseen taustatietoon, kuten
esimerkiksi vastuussa olevan virkamiehen tai
lääkärin kokemukseen tai ymmärrykseen
koko terveydenhuoltojärjestelmän toimin-
nasta, kansainvälisiin kokemuksiin, teorioi-
hin, ideoihin ja niin edelleen, on mahdollis-
ta tavoittaa viisaus, aito ymmärrys ilmiön
luonteesta. Tämä viisaus voi auttaa jopa
muodostamaan visioita uusien ja parempien
ratkaisujen löytämiseksi vanhan järjestelmän
ongelmiin.
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Kuvio 3. Tiedon hierarkian ja metadatan välinen suhde muodostaa sarjan, joka alkaa da-
tasta ja joka synnyttää viisautta, kun tiedon elementit liitetään vastaavaan taustatietoon
(metadata) (7) .
Tässä mallissa tiedon hierarkian neljä tasoa
ovat siis yhteydessä Sundgrenin (4) esittä-
miin metadatan kahteen tasoon. Paikallinen
metadata vastaa tässä alinta metadatan tasoa
(”metadata”). Globaali metadata on jakau-
tunut kahden jäljelle jäävän tiedon hierarki-
an elementin tasolle: ”metainformaatio” ja
”metatietämys”. Voisimme myös puhua
’metaviisaudesta’, mutta koska siirrettävis-
sä ja välitettävissä olevat objektiiviset ele-
mentit vähenevät edettäessä ylemmäksi hie-
rarkiassa, metaelementti muuttuu myös sub-
jektiivisemmaksi ja ei-välitettäväksi muille
henkilöille, ja siksi tätä termiä ei käytetä.
Tämä malli selittää myös sen, miksi
emme kykene ratkaisemaan esimerkiksi tie-
don jakamiseen liittyviä ongelmia pelkästään
edistämällä vapaata datan vaihtoa. Pelkkä









vuuttaa hierarkian informaatiotason. Tätä
nykyä on olemassa vain vähän kokeellista
tietoa näiden hypoteesien tueksi. Eräs har-
voista tutkimuksista seurasi tiedon kulkua
laboratorion ja ensiapuklinikan välillä, kun
ryhdyttiin käyttämään tietokoneita laborato-
rion testitulosten välittämiseen ensiapuklini-
kalle aikaisemmin puhelimitse tapahtuneen
tiedottamisen asemesta. Kun järjestelmää
käytettiin korvaamaan puhelimitse tapahtu-
va tiedotus, suora tietokoneyhteys laborato-
riotuloksiin pikemminkin hidasti kuin edisti
esimerkiksi kiireellisen veriarvoja koskevan
tiedon kulkua hoitohenkilökunnalle (8).
Malli osoittaa myös sen, kuinka kauko-
näköinen, visioita luova työ edellyttää da-
taa, informaatiota ja tietämystä pohjakseen,
mutta se ei voi perustua pelkästään näiden
elementtien varaan. Kun elementit on liitet-
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ty toisiinsa vastaavien metaelementtien avul-
la viisauden aikaansaamiseksi, vasta sitten
on mahdollista luoda tukeva pohja visioille.
Näihin metatasoihin liittyviä erityispiir-
teitä ovat erilaiset luokitukset ja määritelmät.
Näiden luokitusten toisessa ääripäässä ovat
”selkeästi” määritellyt kliiniset luokittelut,
kuten esimerkiksi kansainvälinen tautiluoki-
tus ICD-10 tai toimenpideluokitukset. Niitä
käytetään yleensä kaikkein objektiivisimmil-
la tasoilla, esimerkiksi datan tasolla tallen-
nettujen perustapahtumien luokitteluun ja
kuvaukseen. Kun luokituksia ja määritelmiä
käytetään korkeammilla tasoilla, kuten esi-
merkiksi tieto/tietämys- ja viisaustasoilla, ne
muuttuvat subjektiivisemmiksi ja myös kult-
tuurisidonnaisiksi.
Tiedon hierarkian ja organisaation
johtamisteorioiden synteesi
Erilaisilla johtamisjärjestelmillä on erilaiset
tarpeet suhteessa dataan, informaatioon, tie-
tämykseen ja viisauteen. Seuraavaksi esitte-
len joitain tunnistettavia, joskin selvästi yk-
sinkertaistettuja ja hypoteettisia malleja:
Tieteellinen johtamistapa –
piirreteoria – resurssiohjaus –
data
Tieteellinen johtamistapa on suuresti riippu-
vainen datasta. Synnynnäisen johtajan pro-
sessit ja toimet ovat (alitajuisen intuition
ohella) datan ohjaamia, usein ilman riittä-
vää taustatietoa. Tämä lähestymistapa on
hyvin mekanistinen. Nykyaikana datan eri
organisaatioiden välillä tapahtuvaan vapaa-
seen liikkuvuuteen perustuvat järjestelmät
edustavat tapaa palata takaisin tähän ”tieteel-
liseen”, refleksinomaiseen johtamisjärjestel-
mään. Myös terveydenhuoltojärjestelmissä
resurssien jakoon perustuva ohjaus on enem-
män tai vähemmän kaavamaista. Sosiaali- ja
terveysministeriö julkaisi vuoden 2001 alus-
sa strategian ja terveyspoliittisen kannan-
oton, jossa mainittiin myös ohjaus valvon-
nan avulla (9). Olemme valmiit asettamaan
myös viimeksi mainitun ohjaustavan tämän
otsikon alle, koska se perustuu datan ja osoit-
timien käyttöön ja tuottaa enemmän tai vä-




johtajuus – normiohjaus –
informaatio
Näitä järjestelmiä ohjaavat osoittimet, siis
informaatio. Ne sisältävät usein tavoitearvoja
sekä raja-arvoja, jotka johtavat toimenpitei-
siin. Tällaiset järjestelmät ovat hyödyllisiä
silloin, kun tarvitaan nopeaa ja strukturoi-
tua väliintuloa mahdollisissa vaaratilanteis-
sa. Terveydenhuoltojärjestelmissä keskus-
hallinto voi käyttää informaatiota/indikaat-
toreita myös terveydenhuolto-organisaatioi-
den ja ammattilaisten valvonnassa.
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juus  – normiohjaus – tieto/
tietämys
Näissä organisaation tai sen johtajan reakti-
ot vaihtelevat, ja niihin sisältyy selkeästi tie-
tämykseen perustuva elementti. Näistäkin
organisaatioista löytyy tehokkaita tieto- ja
osoitinjärjestelmiä ja myös varsinaista da-
taa. Sijoittaisimme myös tuloskorttijärjes-
telmät (balanced scorecard, BSC) tähän ryh-
mään. Terveydenhuoltojärjestelmät käyttävät
osoittimia reagoidakseen väestön tarpeisiin





Nämä muodostavat kaikkein vaativimman,
mutta myös tuottoisimman organisaatiojoh-
tamisjärjestelmän. Tällainen järjestelmä löy-
tyy usein tietoteknologiayrityksistä, kun nii-
den osakkeiden arvo on pilvissä. Osakekurs-
sin romahtaminen johtaa yleensä paluuseen
dataan perustuviin ja jäykempiin malleihin.
Myös terveydenhoitojärjestelmille tämä on
kaikkein vaativin johtamis- ja ohjaustapa.
Siinä terveydenhuolto-organisaatioiden, pal-
veluntuottajien ja ammattilaisten tulisi olla
datan ja informaation aktiivisia käyttäjiä sekä
laajentaa omaa tietämystään, viisauttaan ja




On olemassa vielä ainakin yksi terveyden-
huollon johtamisen tapa. Se ei yleensä pe-
rustu toiminnassaan dataan tai informaa-
tioon, vaan se luottaa intuitioon, poliittisiin
ohjelmiin, vakaumukseen, jne. Tämänkaltai-
selle johtamiselle data ja osoittimet näyttäy-
tyvät usein häiriöinä, ja monesti dataa hie-
nosäädetään vastaamaan korkeammalta tie-
don hierarkian tasolta tulevia tarpeita usein
jonkin vision tasolla. Tässä mallissa metata-
sot pidetään mahdollisimman niukkoina, jot-
ta voitaisiin välttää datan ja osoittimien lä-





Näiden teorioiden käyttö mahdollistaa TI:n
rakennusprosessin kiteyttämisen kolmeen
vaiheeseen. Tämä on tietenkin kaavamainen
esitys, eikä kenenkään pidä ryhtyä TI:n ra-
kentamiseen vain näiden muutamien lausei-
den perusteella. Näemme nämä vaiheet ai-
noastaan tuotoksina, jotka perustuvat pitkään
luku- ja ajatusprosessiin sekä keskusteluihin
kollegoiden ja muiden asiantuntijoiden kans-
sa niin Suomessa kuin ulkomaillakin.
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Vaihe 1
TI:n rakennusprosessi alkaa sillä, että selvi-
tetään oma sijainti ”maastokartalla”. On
oltava selvillä rakentamisen kohteena olevan
elementin sijainnista. Laitoshoidossa käytet-
tävä talous- ja toimintoraportointijärjestel-
mä ei anna vastauksia epidemiologisen tie-
don tarpeisiin, esimerkiksi aikuistyypin dia-
betesta koskien, eivätkä avopalveluiden ti-
lastot voi toimia varhaisvaiheen varoitusjär-
jestelmänä tuoteriskejä vastaan. Potentiaa-
liset tietolähteet, tietoturvakysymykset ja
saman tiedon käytöstä hyötyvät järjestelmät
tulisi myös tunnistaa.
Vaihe 2
Tietosisältöjen ja niiden yksityiskohtaisuu-
den selvittämiseksi tulisi käyttää tiedon hie-
rarkia vastaan tiedon käytön taso matrii-
sia sen selvittämiseksi, mitä itse asiassa tar-
vitaan kullakin tasolla. Eri terveystiloille on
olemassa erilaiset tietotarpeet: esimerkiksi
vilustumisen osalta riittää potilaiden koko-
naiskäyntimäärä, kun taas diabeteksen osal-
ta tarvitaan tietoa hoitojaksojen sisällöstä,
mukaan lukien avo- ja laitospalvelut, labo-
ratorioresurssien käyttö jne. Matriisi on esi-
tetty taulukossa 1. Yksityiskohtaisuuden aste
on korkeimmillaan kliinisessä työssä. Kor-
keammilla tasoilla informaatiosisältö muut-
tuu yhä enemmän strukturoiduksi ja kooda-
tuksi, jolloin myös metatasojen rooli kasvaa.
Vaihe 3
Terveydenhuollon ohjaus- ja hallintojärjes-
telmä tulisi tunnistaa, ja tietotarpeet tulisi
sovittaa kansallista terveyspolitiikkaa vastaa-
viksi. Tämä ei voi olla ensimmäinen vaihe,
koska se johtaisi yksityiskohtien viidakkoon
ja jäsentymättömään haluun ”saada tietää
kaikki”, saada haltuun ”kaikki tiedot”. Vai-
heen 2 matriisi auttaa myös asettamaan ter-
veydenhuoltojärjestelmän ohjauksen tieto-
tarpeet oikeisiin mittasuhteisiin.
Taulukko 1. ”Tiedon hierarkia” vastaan ”tiedon käytön taso” matriisi. Esimerkiksi vilustu-
mistapausten osalta dataa tarvitaan vain kliinisessä työssä; muilla tasoilla informaatio ja
tietämys riittävät. Toisaalta taas esimerkiksi aikuistyypin diabetesta koskevaa dataa tarvi-
taan myös aluetasolla, ja tiedon yksityiskohtaisuuden vaatimus niin paikallis-, alue- kuin
kansallisellakin tasolla on huomattavasti suurempi.
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